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ABSTRACT 
 
 
Introduzione: L’esposizione ad amianto determina l’insorgenza di varie patologie, tra le quali 
placche polmonari, asbestosi e mesotelioma pleurico maligno (MPM). Vivere in 
un Sito Contaminato può dunque rappresentare per l’intera comunità un vero e 
proprio trauma cumulativo che porta in campo malattia e morte per via di una 
sorta di “killer invisibile”: l’amianto. In tali circostanze è necessario realizzare 
protocolli di presa in carico multidisciplinare che possano offre un approccio di 
cura integrato sia ai pazienti sia ai loro caregiver. 
 
Metodologia: Sono ormai numerose in letteratura le evidenze scientifiche che sostanziano 
l’importanza del ruolo che la psicologia clinica può ricoprire in ambito 
oncologico. Obiettivo di questo lavoro è descrivere nello specifico la situazione 
di Casale Monferrato, le ricerche realizzate sul territorio e delineare l’intervento 
psicologico-clinico proposto in quella sede per rispondere alla qualità dei 
bisogni evidenziati in pazienti affetti da patologie asbesto-correlate, tra cui 
principalmente il MPM, e nei loro caregiver. 
 
Risultati: I risultati delle ricerche effettuate a Casale Monferrato evidenziano quanto emerge 
nella letteratura internazionale, ossia che i pazienti affetti da patologie asbesto-
correlate manifestano frequentemente ansia, depressione, disturbi somatici e una 
certa tendenza al ritiro sociale. Il lavoro psicologico-clinico all’interno 
dell’intervento di psicoterapia gruppale breve offre loro un setting in cui poter 
storicizzare la malattia ed elaborare le molteplici sfaccettature del dolore che una 
diagnosi infausta porta in campo: da quello maggiormente connesso al corpo, a 
quello più squisitamente psichico. 
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Conclusione: Il ruolo della psicologia clinica in ambito oncologico è di fondamentale 
importanza sia per il paziente sia per i suoi familiari, in quanto può favorire 
l’elaborazione della sofferenza e della rabbia connesse alla diagnosi di malattia 
oncologica o al dover prendersi cura in modo continuativo di un proprio caro cui 
è stata posta una diagnosi infausta. L’intervento psicologico permette, inoltre, di 
dare nome e significato alla paura connessa all’esposizione ad amianto: un killer 
silenzioso e invisibile, che rischia altrimenti di restare impensabile e impensato. 
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1. L’amianto e le patologie asbesto-correlate 
 
L’amianto, o asbesto, è un cancerogeno ambientale le cui particelle o fibre, se inalate, sono 
responsabili di molteplici patologie. L’esposizione occupazionale ad amianto rappresenta 
attualmente uno dei principali problemi in tema di salute pubblica su scala mondiale. I settori 
lavorativi maggiormente coinvolti concernono la cantieristica navale, l’edilizia e l’industria 
del cemento-amianto (Ministero della Salute, 2012; Becklake et al., 2007). Tra le più 
frequenti patologie asbesto-correlate possiamo includere la pneumoconiosi , l’asbestosi , la 
silicosi  e il MPM. L’asbesto rappresenta anche il principale cancerogeno occupazionale per 
quanto concerne il tumore polmonare, con una percentuale di casi che oscilla tra il 10% e il 
19% nei diversi Stati europei (Albin et al., 1999). Il rischio di sviluppare tali patologie è 
legato alla differente concentrazione di fibre cui i lavoratori sono esposti, che risulta 
particolarmente elevato a Casale Monferrato, Broni e in altri Comuni che rientrano tra i Siti 
d’Interesse Nazionale per le bonifiche (ibidem). Nello specifico, il Sito Contaminato di 
Casale Monferrato è una realtà ambientale fortemente compromessa per quanto attiene la 
contaminazione da amianto a causa degli ottant’anni di attività dello stabilimento Eternit, che 
iniziò le sue attività produttive nel 1907 e si estendeva per 94.000 metri quadrati, di cui 
50.000 coperti. 
Da un punto di vista fisiologico, l’asbestosi è caratterizzata da fibrosi polmonare connessa a 
un processo di infiammazione cronica causato dall’inalazione di fibre di amianto per via di 
una intensa e prolungata esposizione, occupazionale e non lavorativa, a tale materiale ed è 
pertanto particolarmente frequente nelle aree caratterizzate dalla presenza di siti industriali 
che producevano amianto in quantità ingenti (Ministero della Salute, 2012; Pascolo et al., 
2015). L’inalazione di fibre di amianto è altresì la principale causa del MPM, tumore dalla 
prognosi infausta che origina dalla pleura e dal peritoneo e che può colpire non solo i 
lavoratori a diretto contatto con l’agente patogeno, ma anche l’intera popolazione che risiede 
nell’area limitrofa allo stabilimento di produzione (Fazzo et al., 2012). Il MPM è stato 
descritto per la prima volta da Miller nel 1908, mentre l’associazione tra tale patologia e 
l’esposizione ad amianto è stata proposta da Wagner già nel 1960. I dati derivanti dal 
Registro Nazionale Italiano dei Mesoteliomi evidenziano come il 10% dei casi di MPM sia 
riconducibile a una esposizione ambientale, residenziale o familiare ad amianto, e come una 
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percentuale di pazienti con MPM che varia tra il 75% e l’87% abbia una storia di esposizione 
all’amianto, in particolar modo crocidolite  (Marinaccio et al., 2015). 
Nel 2011 in Italia è stata registrata un’incidenza di mesotelioma pleurico pari a 3.64 per 
100.000 persone/anno tra gli uomini e 1.32 tra le donne (Magnani et al., 2015). A Casale 
Monferrato tra il 2003 e il 2009 sono stati registrati 459 casi di mesotelioma pleurico, con un 
tasso grezzo di incidenza pari a 81.40 per 100.000 abitanti; tra il 2003 e il 2009 sono stati 
osservati 110 decessi per mesotelioma pleurico negli uomini e 85 per le donne (Ministero 
della Salute, 2012). Il meccanismo di insorgenza del MPM non è tutt’oggi del tutto chiaro. Le 
fibre di amianto una volta inalate raggiungono i polmoni, al cui interno possono formare 
corpi ferrosi ossidati, che vengono riconosciuti, ma non inglobati, dai macrofagi. Si genera 
così un’iperplasia reattiva dei macrofagi multinucleati. La proliferazione incontrollata di 
questi ultimi provoca dapprima una mutazione delle cellule del mesotelio e infine lo sviluppo 
delle cellule cancerose (Carbone et al., 2012). Poiché frequentemente si tratta di casi connessi 
a una esposizione cumulativa, risulta attualmente difficile comprendere se la causa principale 
sia la durata o l’intensità dell’esposizione, che sembrano fattori di rischio indipendenti 
(Magnani et al., 2015). In Italia, la presenza di diagnosi di MPM in pazienti con legami di 
parentela è inferiore al 2,5% e il ruolo delle mutazioni genetiche risulta irrilevante per la 
maggior parte dei casi, limitandosi all’omonima sindrome familiare (ibidem). La ricerca 
preclinica si concentra, pertanto, sull’approfondimento della comprensione del processo di 
cancerogenesi da asbesto, affinché si possano individuare pathways critici da sottoporre a 
terapie target (Ministero della Salute, 2012). 
Esistono tre differenti tipi di MPM: epiteliale, sarcomatoide e bifasico. La prognosi connessa 
all’isotipo epiteliale è migliore rispetto a quella connessa agli isotipi non-epiteliali (Van Schil 
et al., 2014). 
L’incidenza è in crescente aumento a livello mondiale e si prevede che essa raggiunga il suo 
picco nei prossimi anni, in particolar modo nei Paesi in via di sviluppo, in cui l’uso di 
amianto rimane tutt’oggi presente e largamente incontrollato (Kazan-Allen et al., 2005). 
Mentre in Italia non si prevede un ulteriore aumento del numero delle nuove diagnosi per 
anno, ricerche epidemiologiche prevedono che a Casale Monferrato e nell’alessandrino 
l’incidenza giungerà al suo picco tra il 2015 e il 2020 (Furlan, Montarino, 2012; Ministero 
della Salute, 2012; Magnani et al., 2015). 
Nonostante si registrino alcuni progressi nella cura del MPM, in particolar modo per quel che 
attiene chemioterapia, radioterapia e approcci chirurgici, esso rimane tutt’ora una patologia 
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resistente a questa tipologia di trattamento. Dal punto di vista della sopravvivenza globale 
(OS), non sono stati ancora registrati i miglioramenti sperati e la prognosi rimane  
generalmente infausta. I tassi medi di OS variano infatti dai 4 ai 13 mesi per i pazienti non 
trattati e dai 6 ai 18 mesi per i pazienti sottoposti a trattamento (Vogelzang et al. 1996, Ruffie 
et al., 1989, Milano et al., 2010). Poco più del 7% dei pazienti è ancora in vita a cinque anni 
dalla diagnosi (Ministero della Salute, 2013). 
Per quanto concerne l’impatto fisico della malattia, uno studio del 2004 ha mostrato come il 
90% dei pazienti con MPM riporti tre o più sintomi (Hollen et al., 2004). I sintomi 
sperimentati dalla maggior parte dei pazienti sono il dolore, accompagnato o meno dalla 
mancanza di fiato, a cui si aggiungono tosse, perdita di appetito, affaticamento e disturbi del 
sonno (Muers et al., 2008). 
In Italia, la sorveglianza nazionale del MPM è sottoposta a normativa di legge e la sua 
incidenza si attesta su 3,6 casi per 100.000 abitanti negli uomini e 1,6 casi per 100.000 
abitanti nelle donne. È da segnalare, inoltre, che, nonostante negli ultimi anni nel nostro 
Paese si sia assistito a una diminuzione dell’incidenza del MPM tra gli esposti, nella 
popolazione femminile  la sua incidenza è particolarmente elevata e riconducibile a una 
esposizione sia lavorativa sia ambientale (Ministero della Salute, 2011; Magnani et al., 2015). 
Per quel che attiene la salute psichica, una recente survey condotta dalla British Lung 
Fondation (BLF) ha  rilevato come i pazienti affetti da MPM presentino un quadro 
psicopatologico caratterizzato da ansia (67%), depressione (52%), paura (51%) e alienazione 
(41%) (BLF survey, 2009). Similmente, anche le ricerche condotte a Casale Monferrato 
hanno evidenziato la presenza di disinvestimento nella vita sociale e affettiva, 
somatizzazioni, difficoltà a prendere decisioni e una maggiore sensazione di scoraggiamento 
e demoralizzazione accompagnata da profondi vissuti di impotenza e vulnerabilità di fronte a 
minacce reali o immaginarie. È altresì emersa la sensazione di aver fallito nella propria storia 
di vita e di avere risorse insufficienti per affrontare le circostanze della quotidianità. Aspetti, 
questi, in sintonia con la rilevazione clinica di difficoltà riconducibili a quadri post-traumatici 
(Granieri, 2008, 2013; Granieri et al., 2013). 
 
2. La psicologia clinica in ambito oncologico e le patologie asbesto-correlate 
 
L’Organizzazione Mondiale della Sanità ha sottolineato con enfasi l’importanza di una presa 
in carico globale dei pazienti oncologici (Organizzazione Mondiale della Sanità, 1978). Di 
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primaria importanza risultano il miglioramento della qualità di vita e l’attenzione che deve 
essere posta sull’impatto della diagnosi oncologica non solo su un piano fisico, ma anche su 
un piano psichico, così come sulle modalità con cui l’'equipe curante si relaziona al paziente 
(Società Italiana di Psico-Oncologia, 1998). 
Il Piano Oncologico Nazionale 2010-2012 evidenzia che “la patologia neoplastica può avere 
profonde ripercussioni sulla sfera psicologica, affettiva, familiare, sociale e sessuale sia del 
paziente che dei suoi familiari; viene riportato dalla letteratura psico-oncologica che il 25-
30% delle persone colpite da cancro presenta un quadro di sofferenza psicologica, 
caratterizzata in 
particolare dalla presenza di ansia, depressione e da difficoltà di adattamento, che influenza 
negativamente la qualità della vita, l’aderenza ai trattamenti medici e la percezione degli 
effetti collaterali, la relazione medico-pazienti, i tempi di degenza, di recupero e di 
riabilitazione”. 
In tale ottica, il momento della diagnosi di MPM può portare in campo diverse reazioni dal 
punto di vista psicologico. Occorre in primo luogo considerare la difficoltà di una diagnosi 
precoce di MPM sia per quel che attiene l'asintomaticità della malattia nelle prime fasi di 
stadiazione sia per le numerose visite e controlli differenziali cui il paziente è opportuno 
debba sottoporsi per escludere altre patologie concomitanti e giungere a una diagnosi 
definitiva. È ampio, infatti, il periodo di latenza che intercorre tra l’esposizione all’amianto e 
l’emergere della malattia (Peto et al., 1995). 
Lo studio open-ended  di Arber e Spencer (2012) rileva come incertezza e perdita di controllo 
siano le reazioni più frequenti in seguito alla comunicazione di questa diagnosi infausta e 
come queste vadano ad acuire il distress sul piano intrapsichico e sociale sia nei pazienti, sia 
nei caregiver . 
I pazienti, intervistati nei tre mesi successivi alla diagnosi, hanno fatto ricorso con frequenza 
a espressioni quali: “non sono sicuro”, “contaminato”, “in un limbo”, “cosa accadrà adesso?”, 
“non so”, “sto aspettando”. Tali espressioni sono state ricondotte dai ricercatori all’interno di 
tre tematiche centrali: “strategie di miglioramento”, “tutto è una brutta notizia” e “giorni 
buoni e giorni cattivi”. In particolare, le interviste hanno permesso di evidenziare come i 
pazienti  necessitino di un adeguato supporto psicosociale in una fase così delicata di 
malattia, come quella successiva alla comunicazione della diagnosi. La diagnosi di MPM 
incide notevolmente anche sulla sfera socio-relazionale dei pazienti e dei loro familiari, 
causando cambiamenti nell’identità personale, nei ruoli e nelle relazioni, e dunque un 
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maggior rischio di isolamento sociale. Una patologia invalidante come il MPM spesso 
richiede l’intervento di un membro della famiglia, solitamente la moglie, che assume il ruolo 
di caregiver e finisce con il rappresentare un supporto per il paziente nelle varie fasi della 
patologia (Hughes, Arber, 2008). L’incertezza e la perdita di controllo successive alla 
comunicazione della diagnosi acuiscono il livello di distress anche nel caregiver, che 
dovrebbe essere supportato adeguatamente dall’‘equipe curante (ibidem). 
Le necessità primarie all’interno del nucleo familiare devono essere allora radicalmente 
rivalutate. Non solo si assiste a un drastico cambiamento delle attività quotidiane, del lavoro e 
delle relazioni, ma spesso prende avvio anche un processo di riformulazione dei ruoli 
familiari. Tali condizioni, accompagnate dal ritardo della diagnosi e dalla ridotta OS, possono 
comportare significativi livelli di distress (Maguire, 1985; Frank, 1991). 
il MPM ha un impatto devastante sull’individuo sia per quanto concerne la sintomatologia 
fisica – caratterizzata da dolore, perdita di appetito, disturbi del sonno e difficoltà respiratorie 
– sia per quanto attiene le sue ricadute a livello psicologico – quali ansia, depressione, paura, 
rabbia e vissuti di impotenza – sia per le sue ripercussioni sociali – tra le quali emergono il 
ritiro, la perdita del proprio senso d’appartenenza e la diminuzione della coesione sociale ( 
Clayson, et al., 2005;  Krishnasamy et al., 2007; Granieri, 2008a, 2013; Lee et al., 2009; 
Moore, Darlison & Tod, 2010; Borgogno et al., 2015). 
Lebovits e collaboratori (1983) hanno riscontrato un’elevata presenza di distress  in lavoratori 
affetti da MPM a seguito di una esposizione lavorativa. Gli autori hanno preso in 
considerazione il livello di salute percepita, i comportamenti di promozione della salute e il 
benessere psicologico. Confrontando i punteggi ottenuti dal campione clinico con quelli 
ottenuti in un gruppo di controllo composto da lavoratori delle poste, è emerso come i 
pazienti con MPM mostrino elevati livelli di ansia somatizzata, correlata alla tendenza ad 
ascrivere ogni cambiamento di salute unicamente all’esposizione ambientale. I pazienti erano 
inoltre caratterizzati da una maggiore preoccupazione per la sfera somatica e da un 
funzionamento mentale deteriorato a livello delle difese e dei sentimenti percepiti (Lebovits 
et al., 1988). 
Lo studio condotto da Barak e colleghi (1998) si è focalizzato sull’assessment psichiatrico di 
12 lavoratori affetti da patologie asbesto-correlate in seguito al decesso di quattro loro 
colleghi per mesotelioma. Il 50% di loro mostrava un quadro psicopatologico riconducibile a 
un Disturbo Traumatico da Stress (PTSD)  caratterizzato da ritiro sociale, re-experiencing , 
ipervigilanza e iperarousal   (Barak et al, 1998). 
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In Francia, nel bienno 2003-2005 si è assistito all'implementazione di un programma di 
screening su larga scala per le patologie asbesto-correlate, denominato “Asbestos Post-
Exposure Survey” (APEXS). A ciascun partecipante è stato attribuito un punteggio relativo al 
livello di esposizione, in tutti i casi lavorativa, ad amianto, tenendo conto sia della durata sia 
dell’intensità della stessa. La ricerca ha evidenziato come i soggetti con un'effettiva 
esposizione occupazionale all’amianto manifestino elevati livelli di distress (Cockburn, 1992; 
Maziade, 2001). Tali valori non dipendono né correlano con la consapevolezza di ciascuno di 
loro di essere esposti ad amianto e di poter ammalarsi di patologia amianto-correlate. 
Dooley e collaboratori (2010) hanno analizzato le ricadute psicologiche del MPM dal 
momento della diagnosi. I risultati hanno evidenziato una globale compromissione della 
salute psichica. Si assiste ad elevati livelli di PTSD, uniti a depressione, ansia, disturbi 
somatici e tendenza al ritiro sociale. Il quadro sintomatologico comprendeva inoltre anche 
sintomi di re-experiencing, unitamente a significativi livelli di iperarousal, manifestati con 
irritabilità e disturbi del sonno. 
Weinert e colleghi (2011) hanno indagato la salute psicosociale percepita in una coorte di 
pazienti esposti a contaminazione ambientale da asbesto nella cittadina rurale di Libby, negli 
Stati Uniti. I risultati mostrano elevati livelli di depressione e distress psicologico, senza 
differenze significative di genere, a cui si accompagna, in particolare nelle donne, una 
maggiore accettazione di malattia soprattutto per quanto attiene gli effetti dell’esposizione ad 
amianto. Rimane, tuttavia, difficile accettarne la cronicità e le relative limitazioni nello stile 
di vita. 
 
3. Casale Monferrato e il protocollo di cura multidisciplinare integrato 
 
Dalle ricerche sin qui presentate emerge come l’esposizione lavorativa e ambientale ad 
amianto rappresenti per la comunità una vera e propria catastrofe sociale. L’impatto 
psicologico di tale esposizione porta in campo ansia, depressione, somatizzazioni, e sintomi 
post-traumatici che minacciano il proprio senso di integrità psichica. Gli aspetti vitali del Sé e 
la capacità di investire in un rapporto autentico con gli altri possono essere profondamente 
compromessi (Guglielmucci, Franzoi et al., 2015). Quando la contaminazione è connessa 
all’attività di una fabbrica che ha per anni contribuito al benessere economico della comunità, 
come nel caso di Casale Monferrato, la consapevolezza di essere esposti a un ambiente 
contaminato per via di una logica improntata al profitto rende ancor più gravosa una 
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situazione di per sé già traumatica.  Per di più, possono emergere nei cittadini intensi 
sentimenti di colpa o vergogna connessi al sentirsi per certi aspetti complici di tale logica, per 
aver avvallato – in modi e in momenti diversi delle proprie vite – una visione semplicistica 
sulla realtà della fabbrica, sulla natura della produzione e sulla nocività dell’amianto 
(Borgogno et al., 2015). Vivere immersi in un ambiente in cui è ancora presente il rischio di 
una esposizione all’agente patogeno, unitamente alla consapevolezza del gran numero di 
vittime decedute a causa del MPM, può condurre molti cittadini a disinvestire nella vita 
sociale e affettiva, alimentando la paura legata al “contagio aereo della malattia” 
(Guglielmucci et al., 2014; Kozlovski et al., 2014). 
Isolamento ed esclusione vengono  sperimentati in particolar modo dai caregiver dei pazienti 
deceduti per MPM, che si sentono messi da parte dalla comunità in quanto con i loro lutti 
ricordano a tutti la pericolosità del luogo in cui  continuano a vivere (Borgogno et al., 2015). 
Emerge un profondo conflitto inconscio tra la vita e la morte, connesso al ruolo che la 
fabbrica ha rivestito negli anni per la comunità. Se da un lato ha potuto, infatti, offrire agli 
abitanti lavoro, sicurezza e benessere economico, dall’altro ha portato e continua a portare 
malattia e morte non solo nei lavoratori, ma in tutti gli abitanti (Guglielmucci et al., 2014). 
Tale conflitto porta con sé profondi sentimenti di rabbia, colpa, disperazione e vergogna, 
unitamente a desideri di vendetta (Borgogno et al., 2015). 
A Casale Monferrato l’Associazione Famigliari e Vittime dell’Amianto (AFeVA) da anni 
svolge in questo senso un ruolo di rilievo nella battaglia per il riconoscimento del danno 
subito e nel sostegno alle vittime e alle famiglie. La Scuola di Specializzazione in Psicologia 
Clinica (SSPC) dell’Università degli Studi di Torino prima e il Gruppo di Ricerca Intervento 
del Dipartimento di Psicologia “Valutazione psicologica e presa in carico globale della 
persona affetta da mesotelioma”, coordinato dalla professoressa Antonella Granieri, da anni 
si occupa di ricerca e clinica in questo territorio. 
Le ricerche condotte hanno evidenziato, tanto nei pazienti con MPM quanto nei loro 
familiari, evidenti preoccupazioni per la propria salute, scoraggiamento, pessimismo, 
disperazione accompagnati da una maggiore tendenza alla negazione e da ansia generalizzata. 
Oltre a percepire il proprio corpo come debilitato e malato, i pazienti riportano difficoltà nella 
memoria e nella concentrazione, oltre alla convinzione di non riuscire ad affrontare i 
problemi quotidiani e a raggiungere i propri obiettivi. Emerge una maggiore percezione di 
indecisione e inefficacia. Dal canto loro, i familiari si mostrano particolarmente concentrati 
su loro stessi e poco propensi a offrire aiuto e sostegno, manifestando la tendenza a percepire 
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le persone intorno a loro come poco affidabili. Emerge la sensazione di aver fallito nella 
propria storia e di poter in futuro ricadere nel fallimento, cui si aggiunge la percezione di non 
avere risorse sufficienti per far fronte alle circostanze della vita. Si assiste, inoltre, a una 
tendenza al disinvestimento emotivo nei confronti della vita,  unitamente a uno stile di 
pensiero caratterizzato dall’assenza di speranza, isolamento, introversione, difficoltà ad 
assumersi responsabilità e a prendere decisioni. I risultati ottenuti sono in linea con la 
valutazione clinica della presenza di dimensioni che caratterizzano il PTSD (Granieri, 2008, 
2013; Granieri et al., 2013). 
Per fornire un aiuto reale e concreto, calibrato sulla base delle variabili rilevate 
empiricamente,  è stato allora previsto un piloting che prevedeva la realizzazione di un 
gruppo di psicoanalisi multifamiliare sul modello proposto in Argentina da Jorge Garcìa 
Badaracco (1990; 2000), adattato per il contesto oncologico. L’intervento era rivolto a 
pazienti affetti da MPM, caregiver, operatori sanitari e cittadini, al fine di promuovere la 
possibilità di storicizzare la malattia e di significare le emozioni a essa correlate (Granieri, 
2015). L’intervento psicoterapeutico gruppale ha consentito l’elaborazione della rabbia e 
della sofferenza di pazienti e familiari (Granieri, Borgogno, 2014). Il clima emozionale 
promosso dai co-terapeuti nel susseguirsi degli incontri ha favorito non solo lo sviluppo di 
inedite espressioni di resilienza, ma anche la possibilità di ricontattare emozioni congelate e 
scotomizzate in seguito al trauma (Granieri, Borgogno, 2014). La condivisione di questa 
nuova “conoscenza emotiva” ha permesso ai partecipanti di far affidamento su una maggiore 
integrità somato-psichica e sulla possibilità di tornare a considerarsi cittadini vivi e autentici, 
andando oltre l’identità di vittime dell’amianto (Granieri, 2011b; Borgogno et al, 2015). Nel 
gruppo, i partecipanti hanno potuto elaborare le fantasie inconsce di aggressione e 
rivendicazione: in questo modo sono riusciti a svincolarsi dalla passività spesso connessa al 
trauma, in particolar modo quando si tratta di un trauma massivo e cumulativo come il 
risiedere in un sito contaminato (Granieri, Borgogno, 2014; Borgogno et al., 2015). 
A partire dall’esperienza clinica e di ricerca, recentemente il Centro Sanitario Amianto ha 
finanziato una ulteriore fase del progetto, volta alla creazione di un percorso di cura 
multidisciplinare per pazienti a caregiver. Tale protocollo ha tra i suoi obiettivi principali 
favorire il riconoscimento dell’impatto psicologico della malattia e permettere inoltre il 
miglioramento della qualità di vita residua (Granieri, 2015). Il lavoro congiunto di 
epidemiologi, oncologi, palliativisti e psicologi ha portato alla realizzazione di un modello 
operativo per la presa in carico globale del paziente affetto da mesotelioma. Tale modello 
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prevede la comunicazione congiunta di diagnosi di MPM tra Psicologo e Oncologo e la 
realizzazione di un intervento psicoterapeutico gruppale breve rivolto a pazienti affetti da 
MPM e loro caregiver. Si tratta di un intervento focalizzato in cui il gruppo definisce insieme 
ai conduttori il focus comune di natura somato-psichica, incentrato sulle modalità attraverso 
cui i partecipanti vivono l’esperienza della diagnosi e della malattia, e successivamente 
lavora per un tempo limitato e attraverso step definiti su esso al fine di modificare tali 
modalità rendendole maggiormente adattive. Tale protocollo mira, inoltre, a produrre nuove 
culture politiche per realizzare servizi più efficaci nel rispetto dei budget previsti 
dall’economia sanitaria (ibidem). 
 
4. Conclusioni 
 
L’apporto della psicologia clinica in ambito oncologico è particolarmente rilevante in ogni 
fase del percorso di cura del paziente, in quanto costituisce un importante sostegno per il 
malato e i suoi familiari, non solo nel momento della diagnosi, momento estremamente 
delicato, ma anche durante gli ulteriori approfondimenti diagnostici, le terapie, le 
rivalutazioni cliniche e le cure palliative. Paziente e caregiver possono dunque trovare nello 
psicologo clinico un punto di riferimento  per affrontare ed elaborare l’impatto della diagnosi 
di MPM e il suo decorso. L’intervento di presa in carico multidisciplinare realizzato a Casale 
Monferrato non si è basato su una strategia di progettazione top-down, ma è nato 
dall’interazione tra ricerca, azione sul campo e riflessioni cliniche, oltre che dal confronto 
con  gli  amministratori del sistema sanitario (Granieri, 2015). Tale approccio si pone in 
continuità con gli interventi di prevenzione primaria e secondaria che vanno dal limitare 
l’inalazione di queste fibre alla bonifica dei territori, passando per l’attuazione di campagne 
di screening in grado di favorire una diagnosi precoce (Ministero della Salute, 2012). 
 
5. Direzioni future 
 
Il percorso di ricerca-intervento a Casale Monferrato e i risultati ottenuti spingono a 
realizzare maggiori ricerche affinché il protocollo sia estendibile anche ad altre categorie di 
pazienti oncologici e loro familiari. In tale ottica, gli obiettivi principali sono il 
miglioramento della qualità di vita e la possibilità di offrire uno spazio fisico, psichico ed 
emotivo che permetta loro di esprimere i propri bisogni e sentimenti legati a questa 
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complessa fase di vita. È necessaria l’applicazione di un approccio di cura integrato e 
multidisciplinare che consenta una presa in carico globale di chi è coinvolto direttamente con 
la malattia tendendo a un maggior benessere a livello individuale e sociale. 
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